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Pozni rezultati zdravljenja pooperativnih kil z 
retromuskularno položeno mrežico
long-term results of incisional hernia 
repair with retromuscular mesh

Miran rems, Sandra tušar, Matej Dolenc

Izvleček
Izhodišča: Pooperativna kila je najpogostejši za-
plet po operacijah v trebušni votlini. Zaplet so 
nekoč reševali z direktnim šivom trebušne ste-
ne, danes pa se praviloma uporabljajo mrežice. 
Kaže, da je najprimernejši način rekonstrukcija 
z retromuskularnim položajem mrežice. V pri-
spevku prikazujemo rezultate zdravljenja in po-
gled bolnikov na rezultate zdravljenja.

Metode: Retrogradno smo analizirali rezultate 
zdravljenja in intervjuvali bolnike, ki so bili ope-
rirani zaradi pooperativne trebušne kile.

Rezultati: Med januarjem 2004 in decembrom 
2008 smo operirali 150 bolnikov s pooperativno 
trebušno kilo. V analizo je bilo vključenih 121 an-
ketiranih bolnikov (80,7 %); 16 bolnikov (10,7 %) 
ni bilo dosegljivih, 6 bolnikov (4 %) se je odseli-
lo, 2 (1,3 %) sta odklonila sodelovanje, 5 (3,3 %) pa 
jih je umrlo. Povprečna starost anketiranih bol-
nikov je bila 64,4 let, povprečno trajanje bolni-
šničnega zdravljenja 4,2 dni. Med hospitalizacijo 
je od 121 anketiranih bolnikov zaplet doživelo 
14 bolnikov (11,6 %), okužbo rane pa 6 bolnikov 
(4,9 %). Bolezen se je v povprečnem opazova-
nem obdobju 36 mesecev ponovila pri 5 bolnikih 
(4,1 %). Povprečni čas pooperativne bolečine je 
bil 6,6 tednov. Doma je 35 (28, 9 %) bolnikov še 
uživalo analgetike. V času ankete je 22 bolnikov 
(18,2 %) še navajalo bolečino v rani. S ponovnim 
opravljanjem vsakodnevnih dejavnosti so bolni-
ki v povprečju začeli po 8 tednih. Skoraj četrtina 
bolnikov (23,9 %) je povedala, da še vedno pazi, 
kako jih izvaja. 116 ali večina bolnikov (95,9 %) 
je bila zadovoljna s posegom in z rezultatom 
zdravljenja ter bi ga priporočili svojcu, če bi bil 
v enaki situaciji.

Zaključki: Retromuskularno položena mrežica 
za popravo pooperativne kile nudi bolnikom ni-
zek delež ponovitev in pooperativnih zapletov. 
Ti so pogostejši pri bolnikih, sprejetih zaradi 

vkleščenja, in pri bolnikih s stomo. Bolečino po 
posegu poprave pooperativne kile podcenjuje-
mo, vendar so kljub temu bolniki zelo zadovoljni 
z rezultati zdravljenja.

Abstract
Background: Post-operative hernia is the most 
frequent complication following abdominal sur-
gery. Hernia repair used to be done by direct su-
ture of the abdominal wall, but nowadays mesh 
placement is the method of choice. It has been 
demonstrated that the retromuscular position 
of the mesh is most appropriate. The treatment 
results and the patients’ views of the treatment 
are presented.

Methods: Treatment results were analyzed retro-
spectively, and the patients who had been operat-
ed on for postoperative hernia were interviewed.

Results: Between January 2004 and December 
2008, 150 patients with postoperative hernia 
were operated on. The analysis includes 121 in-
terviewed patients (80.7 %), 16 patients (10.7 %) 
were unavailable, 6 patients (4 %) moved away, 
2 (1.3 %) refused to cooperate, and 5 patients 
(3.3 %) died. The mean age of the interviewees 
was 64.4 years and the mean hospital stay was 
4.2 days. During hospital stay, 14 patients out of 
the total of 121 interviewed patients (11.6 %) ex-
perienced complications and 6 patients (4.9 %) 
had a wound infection. During the mean ob-
servation period of 36 months, 5 patients (4.1 %) 
presented with recurrences. The mean duration 
of postoperative pain was 6.6 weeks; 35 patients 
(28.9 %) continued taking analgesics at home; 22 
patients (18.2 %) still felt pain in the wound dur-
ing the interview. The mean recovery to normal, 
daily activities took 8 weeks. Nearly one quarter 
of the patients (23.9 %) reported still being care-
ful about engaging in daily activities. The major-
ity of the patients, i.e. 116 patients (95.9 %), were 
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patients admitted due to incarceration and in pa-
tients having suffered from stoma. Pain inflicted 
by postoperative hernia repair is an underrated 
problem, but patients are nevertheless very satis-
fied with treatment results.

satisfied with the surgical procedure and would 
recommend it to a relative in the same situation.

Conclusions: The retromuscular mesh place-
ment for postoperative hernia repair results in a 
low rate of recurrences and postoperative com-
plications. Complications are more common in 

Uvod
Izboklina v brazgotini zaradi vreza, ki se 

kaže v stoječem položaju in pogosto potre-
buje podporo ali operacijo, je pooperacijska 
ventralna kila. Imenujemo jo tudi incizijska 
kila. Najpogostejši zunanji dejavniki tvega-
nja za njen nastanek so vnetje rane, debelost 
in tehnika zapiranja laparotomije.1,2 Kljub 
zunanjim dejavnikom je verjetno osnov-
ni vzrok biološke narave, in tj. okvara pre-
snove vezivnega tkiva. Metaloproteinaze so 
skupina encimov, ki sodelujejo pri presnovi 
zunajceličnega matriksa in vplivajo na posa-
mezne tipe kolagena in elastina. Pri bolni-
kih s kilo je razmerje med kolagenom I in 
III zmanjšano.3 Ventralna kila je pozni za-
plet, ki pa se začne razvijati že v prvih tednih 
po laparotomiji. Endogeni in zunanji vzroki 
pa lahko postanejo klinično pomembni šele 
precej kasneje, tudi čez več let.4 Ventralna 
kila se kot pozni pooperacijski zaplet poja-
vlja v 4–36 %.5-8 Srečamo jo tudi po laparo-
skopskih posegih (3–6 %), posebej pri manj-
ših laparotomijah za odstranitev preparata.9 
Prava incidenca je verjetno podcenjena, saj 
ocenjujejo, da je 8–29 % pooperativnih kil 
asimptomatskih.10 Pojav kile zmanjša kako-
vost življenja bolnika in povzroča tudi doda-
tne socialnoekonomske stroške.1

Zaplet lahko zdravimo le s ponovno ope-
racijo, ki se je v zadnjem desetletju močno 
spremenila. Zaradi zmanjšanega števila po-
novitev bolezni in boljše kakovosti življenja 
klasična tehnika s šivanjem izginja.6,8,11 Da-
nes je zlati standard rekonstrukcije trebušne 
stene uporaba neresorbilne mrežice, posebej 
za večje kile.12-14 Še vedno pa ni popolnoma 
jasno, katera vrsta mrežice je najprimernej-
ša15, pozicioniranje mrežice 16 in uporaba 
laparoskopske ali odprte metode.17-19 La-
paroskopska korekcija običajno skrajša le-
žalno dobo, možne pooperacijske zaplete in 
ponovitve kile. Žal pa še ni randomizirane 

študije, ki bi proučila laparoskopsko in od-
prto metodo s standardiziranim sistemom 
ocenjevanja zapletov in tako dala dokončen 
odgovor na našteta vprašanja.20

Metode
Študija vključuje vse bolnike, ki so bili 

operirani zaradi pooperacijske kile v petle-
tnem obdobju od januarja 2004 do decem-
bra 2008 z enako operacijsko metodo. Bolni-
ke z manjšo okvaro smo operirali z metodo 
direktnega šiva s prekrivanjem in jih nismo 
vključili v analizo. Bolniki so bili praviloma 
operirani na dan sprejema brez predhodne 
priprave črevesa. Pred uvajanjem v anestezi-
jo so prejeli odmerek antibiotične profilakse. 
Bolniki načeloma niso bili deležni dolgotraj-
nejšega antibiotičnega zdravljenja, dobili pa 
so antitrombotično zaščito z nizkomoleku-
larnim heparinom. V splošni anesteziji smo 
izrezali brazgotino in osamili kilno vrečo in 
jo odstranili na bazi. Zaradi možnih hkra-
tnih manjših defektov in sprostitev zarastlin 
na trebušno steno smo ob tem izvedli revi-
zijo celotnega predela brazgotine. Nato smo 
vstopili v vagino ovojnice preme trebušne 
mišice in odluščili mišičje z zadnje stene 
do lateralnega roba. Pozorno smo ohranili 
žilni pecelj. Trebušno votlino smo zaprli z 
neresorbilnim šivom ostanka peritoneja ob 
kilnem vratu. Po zaprtju trebušne stene s 
peritonejem in/ali z zadnjo ovojnico preme 
trebušne mišice smo namestili predhodno 
prikrojeno monofilamentno polipropilen-
sko mrežico s težo 82 g/m2. Mrežico smo 
ukrojili tako, da se kraki nadaljujejo v zgor-
nji in spodnji del vagine rektusove ovojnice. 
Mrežice nismo pričvrstili. V retromusku-
larni prostor smo jo zgolj položili s primer-
nim, najmanj 4 do 5 cm velikim prekritjem 
osnovnega defekta v vse smeri. Nato smo s 
tekočim neresorbilnim šivom približali tudi 
sprednji list rektusove ovojnice. V primeru 
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Tabela 1: Vsi bolniki, 
operirani zaradi 
pooperativne kile ter 
bolniki, vključeni v 
raziskavo.

Rezultati
V petletnem obdobju med januarjem 

2004 in decembrom 2008 smo na Kirur-
škem oddelku Splošne bolnišnice Jesenice 
operirali 150 bolnikov s pooperativno kilo. 
Anketirali smo 121 bolnikov (80,6 %), ostali 
pa niso bili dosegljivi – nekateri so se odselili 
ali umrli, nekaj pa jih je sodelovanje v anketi 
zavrnilo (Tabela 1). Povprečni čas sledenja 
po operaciji ventralne kile je bil 35,8 mese-
ca (od 6,5 do 61,6 mesecev); moških je bilo 
48 (39,7 %), žensk pa 73 (60,3 %). Povprečna 
starost bolnikov ob operaciji je bila 62,5 let 
(od 26 do 90 let). Ženske so bile v povpre-
čju starejše (63,4 let) od moških (61,2 let). 
Osnovne značilnosti bolnikov prikazujemo 
v Tabeli 2. Vse bolnike je operiralo sedem 
operaterjev, pet operaterjev pa je operiralo 
več kot 15 bolnikov.

Večina operiranih bolnikov (74 ali 61,1 %) 
je imela prvotno operacijo, tj. operacijo, po 
kateri so dobili pooperacijsko kilo, v naši 
ustanovi, ostali v drugih bolnišnicah. Pov-
prečni čas od prvotne operacije ali njene 
zadnje korekcije do sedanjega posega je bil 
18,1 meseca. Bolniki, pri katerih je šlo za 
prvo korekcijo, so bili v povprečju operirani 
53,5 mesecev po prvotnem posegu. Bolniki, 
ki so bili operirani zaradi ponovitve kile, pa 
so bili operirani 55,6 meseca po prvotnem 
posegu. Čas med prvo operacijo in prvo 
korekcijo kile ali za ponovitev kile prika-
zujemo na Sliki 1. Prvič je bilo operiranih 
89 bolnikov (73,5 %), zaradi prve ponovitve 
19 (15,7 %), druge ponovitve 6 (5 %), tretje 
ali kasnejše ponovitve pa 4 bolniki (3,3 %). 
Pooperativne kile so bile v večini primerov 
umeščene v medialni ravnini. Najpogostejše 
so bile po celotni mediani laparotomiji (76 
primerov), po zgornji mediani laparotomi-
ji (9 primerov) ter po spodnji laparotomiji 
(17 primerov). Ostali bolniki so imeli kilo po 
subkostalni laparotomiji (14 primerov), po 
lumbotomiji (3 primeri) in po prečni lapa-
rotomiji (2 primera).

Povprečni čas od operacije do obdobja 
brez bolečin je trajal 6,6 tednov. Zaradi težav 
s pooperacijskimi bolečinami je 35 (28,9 %) 
bolnikov doma še uživalo analgetike. V času 
ankete je 18,2 % bolnikov navajalo še boleči-
no v brazgotini. Večina bolnikov (72,7 %) je 

večjega defekta robov delov nismo približa-
li na silo, ampak smo jih pustili na razdalji, 
ki ni povzročala prevelike napetosti. Ope-
racijsko polje smo vakuumsko drenirali ob 
mrežici in v podkožju, običajno z dvema 
drenoma. Drenažo smo v večini primerov 
odstranili čez 24 ur, v primeru obilnejšega 
izločanja pa kasneje. Trebuh smo na opera-
tivni mizi tesno kompresijsko povili do na-
slednjega dne. Bolnike smo odpustili tretji 
dan po operaciji. Posege je opravilo sedem 
operaterjev, od tega pet operaterjev več kot 
15 posegov.

Vse operirane bolnike smo med mar-
cem in majem 2009 inetrvjuvali po telefonu. 
Povprašali smo jih o vzroku in času prvo-
tnega posega. Predvsem smo se zanimali za 
pooperativni potek, težave z rano, bolečina-
mi in ostalimi neprijetnostmi ter morebitno 
ponovitvijo kile. Z zadnjim vprašanjem smo 
želeli izvedeti, kako so bili bolniki zadovolj-
ni s posegom. Zanimalo nas je tudi, ali bi ga 
priporočili svojcem in prijateljem, če bi se 
znašli v enaki situaciji.

150 operiranih

16 nedosegljivih

6 odselilo

5 umrlih

2 odklonila

121 vključenih
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kile ali trajne fistulacije. Pri bolniku, ki je bil 
operiran zaradi ponovitve ventralne kile, je 
prišlo po popravi kile in obdobju brez težav 
do fistulacije in kasneje do kolokutane fistu-
le. Po izrezu dela mrežice v granulacijskem 
tkivu in delni odstranitvi prečnega črevesa 
s terminoterminalno anastomozo se je ob 
zdravljenju z negativnim tlakom rana zace-
lila. Pri dveh bolnikih je prišlo do ileusa, ki 
smo ga razrešili s konzervativnim zdravlje-
njem, pri enem pa smo ob tem ugotovili tudi 
serom. Pri enem bolniku je retenca urina 
podaljšala hospitalizacijo. Pri eni bolnici je 
prišlo do pljučne embolije, zato smo nada-
ljevali z antritrombotičnim zdravljenjem. 
Smrtnih primerov med operiranimi bolni-
ki ni bilo, umrli ob intervjuju pa niso umrli 
zaradi posledic poprave pooperacijske kile 
(Tabela 3).

V opazovanem obdobju je v petih pri-
merih prišlo do ponovitve bolezni (4,1 %). 
Kljub temu, da so ponovitve bolezni pogo-
stejše ob okužbi, se v naši analizi niso nikoli 
pojavili ob pridruženi okužbi rane, tudi ne v 
primeru, ko je bil potreben delni izrez mre-
žice. Pri treh bolnikih je prišlo do recidiva 
na mestu predhodno izpeljanega črevesa; 

odgovorila, da so potrebovali 8 tednov (me-
diana), da so ponovno normalno opravljali 
vsakodnevne dejavnosti. Četrtina bolnikov 
(23,9 %) je povedala, da še vedno pazi, kako 
jih izvajajo, med njimi tudi dva od treh bol-
nikov, pri katerih se je pojavila ponovitev 
bolezni po operaciji kile z mrežico.

112 (92,5 %) bolnikov ni imelo težav, po-
vezanih z rano. Iztok iz rane je navajalo 9 
(7,4 %) bolnikov, dva sta imela serozni iz-
cedek, dva krvav izcedek, pet bolnikov pa 
gnojni izcedek. Vse bolnike, ki so imeli te-
žave z rano, je ponovno pregledal kirurg. Pri 
enem bolniku je šlo zgolj za anamnestični 
podatek iztoka iz rane, ki ni potrjen v me-
dicinski dokumentaciji. Pri drugem pa se 
je krvav izcedek kasneje izkazal za okužbo 
hematoma. Bolnikov z okužbo rane je bilo 
skupaj šest. Od teh sta bila dva bolnika nuj-
no operirana zaradi vkleščene pooperativne 
kile, ki je zahtevala tudi odstranitev črevesa. 
Vsi so bili dodatno operativno revidirani. 
Pri revizijah mrežica ni bila odstranjena. 
V dveh primerih smo uporabili zdravljenje 
z negativnim tlakom, ki je bilo kljub izpo-
stavljeni mrežici uspešno in se je zaključilo 
s sekundarnim preraščanjem brez ponovitve 

Tabela 2: Osnovne značilnosti bolnikov.

N = 121

Spol M:Ž 1 : 1,5

Starost
povprečje
rang

64,4
26–90

trajanje hospitalizacije
povprečje
povprečje brez zapletov
rang

4,2
3,6
1–25

Velikost kilnega defekta (cm2)
povprečje
rang

50,8
6–340

Velikost mrežice (cm2)
povprečje
rang

238,1
16–900

Zapleti
hematom
serom
okužba rane
ileus
zastoj urina
pljučna trombembolija

1
3
6
2
1
1

Ponovitev bolezni 5
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tehniko po Ramirezu (separacija kompart-
mentov) z uporabo drsečih režnjev oziroma 
prenosom mišičnih delov stene.28-30 Pri in-
traperitonealni laparoskopski tehniki mišic 
ponovno ne vsadimo in pustimo kilno ustje 
odprto, kar jo kljub primerljivim rezultatom 
oddaljuje od osnovnih ciljev. Globok polo-
žaj mrežice brez hkratnega neposrednega 
stika s trebušnimi organi zmanjša možnost 
seromov in okužbe, ki je pri vstavitvi mre-
žice v podkožje pogostejša.21 Ostale odprte 
tehnike z mrežico, vstavljeno intraperitone-
alno ali nad fascijo, zahtevajo manj prepari-
ranja, zato je operacijski čas običajno krajši. 
Okužba pri vstavitvi mrežice je zaplet, ki 
zahteva dolgotrajno zdravljenje in včasih 
tudi odstranitev mrežice (Tabela 4). Tako 
lahko bolnik po nizu operacijskih posegov 
doživi ponovitev kile in možne dodatne te-
žave zaradi zdravljenja okužbe. Običajno je 
delež zapletov z okužbo premosorazmeren 
z globino vstavljene mrežice. Čim globlje je 
mrežica položena, tem manj je okužb. Kaže, 
da okužbe izvirajo s kože. Tako se okužbe 
redkeje pojavljajo pri laparoskopski korekci-
ji, kjer je mrežica položena intraperitoneal-
no.31,32 Kljub okužbam v rani, tudi globljim 
v predelu mrežice, smo se pri našem vzorcu 
bolnikov uspeli izogniti nuji po odstranitvi 
mrežice zaradi okužbe. Pri bolniku, pri ka-
terem se je razvila pozna kolokutana fistula 
na robu mrežice, smo po popravi fistule z 
odstranitvijo prizadetega debelega črevesa 
s terminoterminalno anastomozo odstranili 
tudi del mrežice, ki je bil v predelu fistule. 
Defekt tkiva smo zdravili z negativnim tla-

pri dveh na mestu ileostome, pri enem pa na 
mestu sigmostome. Bolnica s kilo v predelu 
ileostome je v letu pred ponovitvijo bolezni 
shujšala za 15 kg.

Bolniki so odgovorili tudi na vprašanje o 
zadovoljstvu s posegom in ali bi priporoči-
li poseg svojcu, če bi bil v enaki situaciji. S 
posegom in z rezultatom zdravljenja je bilo 
zadovoljnih 116 (95,9 %) bolnikov.

Razpravljanje
Za popravo pooperacijske kile vse pogo-

steje uporabljamo mrežico.21 Danes je popra-
va ventralne pooperacijske kile z neresorbil-
no mrežico zlati standard. Poseg na splošno 
odobravajo, različna so le še mnenja o polo-
žaju mrežice, materialu in načinu vstavitve.2 
Najpogosteje pri odprti, klasični operaciji 
uporabljamo polaganje mrežice v retromu-
skularni prostor (tehnika Rives Stoppa).22-25 
Vstavitev mrežice pod dolgo pokončno tre-
bušno mišico je tehnično zahtevna operaci-
ja, ki naj jo izvede izkušeni operater. Langer 
meni, da mora operater opraviti vsaj 16 po-
segov, da lahko doseže stopnjo ponovitev 
bolezni, ki je manjša od 10 %. 26 S tem po-
ložajem mrežice rešujemo osnovne patofizi-
ološke težave pooperacijske kile: zaprtje de-
fekta, ponovno vsaditev mišic medialno in 
vzpostavitev normalnega znotrajtrebušnega 
tlaka. Te težave lahko rešujemo tudi s tehni-
ko po Chevrelu, pri kateri mrežico položimo 
na zunanjo stran trebušne stene v podkožje 
(metoda onlay), metoda pa ni tehnično zah-
tevna.27 Uporabimo lahko tudi separacijsko 

Tabela 3: Pooperacijski zapleti, klasificirani po clavienu (33).

I Vsak odklon od normalnega pooperacijskega poteka, sekundarno farmakološko 
zdravljenje ali opazovanje. 7

II transfuzija, totalna parenteralna prehrana ali farmakološko zdravljenje, ki ni 
zapisana za I. stopnjo. 4

IIIa kirurški, endoskopski ali radiološki ukrep brez splošne anestezije. 3

IIIb kirurški, endoskopski ali radiološki ukrep s splošno anestezijo. 5

IVa Življenje ogrožajoči zaplet, ki potrebuje sprejem v enoto intenzivne terapije, 
odpoved enega organa. 0

IVb Življenje ogrožajoči zaplet, ki potrebuje sprejem v enoto intenzivne terapije, 
večorganska odpoved. 0

V Smrt 0

Skupaj 19
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Slika 1: čas od 
primarnega posega do 
poprave pooperacijske 
kile (v mesecih) za prvo 
operacijo (rdeči romb) in 
ponovitev (zeleni krog).

Pri naših bolnikih smo uporabljali stan-
dardno polipropilensko mrežico. Na voljo 
so raznovrstne mrežice, ugotovitve raziskav 
pa priporočajo lažje in kompozitne mrežice. 
To potrjujejo laboratorijski podatki o izoela-
stičnosti trebušne stene,38 lažjem vraščanju 
in prilagajanju trebušni steni ter zmanjšanju 
kasnejših težav pri vsakodnevnih dejavno-
stih. Randomizirana multicentrična študija 
je pokazala, da je možnost ponovitve bolezni 
ob uporabi lahke kompozitne mrežice večja 
kot ob uporabi standardne polipropilenske 
mrežice. Pri uporabi klasične mrežice je bilo 
recidivov 7 %, pri lahki kompozitni pa 17 %, 
medtem ko so bili sicer rezultati zdravljenja 
primerljivi.39 Vzrok je verjetno tehnično 
zahtevnejše vstavljanje lahke mrežice, saj pri 
zapiranju defekta hitreje pride do premika ali 
gubanja mrežice. Pri brazgotinjenju je tudi 
skrčenje lažje mrežice večje, z zmanjšanjem 
površine pa pride do ponovitve bolezni. Po-
novitev bolezni po korekciji z mrežico ne 
more nastati na mestu, kjer je bila mrežica 
vgrajena. Običajno nastane ob njenem robu 
ali na drugem, manj odpornem delu trebu-
šne stene. Z našo analizo smo pokazali, da 
je manj odporno mesto tisti predel, kjer je 
bila predhodno zaprta stoma. Do glavnine 
ponovitev bolezni je prišlo pri bolnikih, ki 
so imeli ob pooperativni kili tudi kilo ali vsaj 
ohlapnejšo brazgotino v predelu stome. Me-
sti pojavljanja kile se razlikujeta po struktu-
ri, saj so stome v mišičnem delu, incizijske 
kile pa običajno v vezivnem delu trebušne 
stene. Verjetno je šlo v opisanih primerih za 
premajhno mrežico, ki na mestu stome ni 
dovolj prekrila defekta. V takih primerih bi 
bilo smiselno vstaviti dve ločeni mrežici in 

kom in dosegli ugodno zaprtje defekta. Oce-
njevanje in primerjava zapletov je težavna, 
ker študije za zaplete ne uporabljajo stan-
dardiziranih ocen. V naši analizi je šlo za za-
plete, navedene v Tabeli 3 in opredeljene po 
klasifikaciji po Clavienu.33 Uporaba klasifi-
kacije omogoča primerjavo različnih tehnik. 
Potrebna bi bila tudi jasna klasifikacija poo-
perativnih kil glede na umeščenost, velikost 
in ponovitve, saj je lahko v nasprotnem pri-
merjava zavajajoča.34 Po poskusih, ki še niso 
natančno opredelili vseh možnosti,35 so bili 
dodani parametri, ki ocenjujejo velikost kile 
s primerjavo velikosti celotne trebušne ste-
ne.36 Pod pokroviteljstvom Evropskega her-
niološkega združenja (European Hernia So-
ciety) so letos izdali klasifikacijo ventralnih 
in pooperativnih kil. Ventralne kile so zgolj 
primarne, incizijske oziroma pooperativne 
pa sekundarne. Prvič so jasno opredeljene 
glede na umeščenost, velikost in morebitno 
ponovitev.37

Tabela 4: Primerjava poznih rezultatov zdravljenja po rekonstrukciji pooperativne kile z retromuskularno položeno mrežico.

Avtor Leto N Sledenje Metoda Ponovitev 
bolezni Okužba

DeMaria et al. 40 2000 18 12–24 m r/S* 0 33 %

Martin Duce et al 41 2001 152 - r/S 1 % 16 %

Paajanen H42 2004 84 povp. 36 m r/S 5 % 6 %

Heartsill l et al 16 2005 81 povp. 30 m r/S 15 % -

Yaghoobi notash aJ et al 24 2007 66 povp. 67 m r/S 5,8 15 %

SBJ 2009 121 povp. 36 m r/S 4,1 % 4,9 %

* R/S –tehnika retromuskularno položene mrežice Rives Stoppa
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verjetno manjšo stopnjo kronične bolečine. 
To skupino bolnikov bo potrebno natančne-
je analizirati.
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